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“Sonhos determinam o que você quer. 











A Aids consiste em pandemia mundial em crescimento e tem sofrido 
processo de feminização. O tratamento da doença melhorou a sobrevida 
dos pacientes, porém nem sempre com boa qualidade de vida. Objetivo: 
Avaliar a qualidade de vida das mulheres portadoras de HIV/Aids, 
assistidas no ambulatório de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital 
Universitário Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC). Método: Foi 
realizado um estudo de caso-controle envolvendo 55 pacientes, 18 
soropositivas para o HIV e 37 soronegativas. Os dados foram coletados 
por intermédio de questionários estruturados, um criado pelas autoras 
contendo questões relacionadas à idade e outro desenvolvido pela OMS 
e denominado WHOQoL-HIV-Bref, utilizado para avaliar qualidade de 
vida. Os dados foram analisados pelo software SPSS 22.0
®
. Resultados: 
Os domínios que obtiveram diferenças significativas foram: Nível de 
dependência, Meio Ambiente, Espiritualidade/Religião/Crenças pessoais 
e Autoavaliação de qualidade de vida. Conclusão: Embora as mulheres 
vivendo com HIV/Aids considerem a qualidade de vida como sendo 
boa, ainda existe diferença quando comparadas às pacientes 
soronegativas para o HIV. 
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AIDS is a growing global pandemic and has undergone a feminization 
process. The treatment of the disease improved the survival of patients, 
but not always with good quality of life. Objective: To evaluate the 
quality of life of women with HIV/AIDS, assisted at the Obstetrics and 
Gynecology Ambulatory of Polydoro Ernani de São Thiago University 
Hospital (HU / UFSC). Method: A case-control study was carried out 
involving 55 patients, 18 HIV patients and 37 seronegative patients. The 
data were collected through structured questionnaires, one created by the 
authors and another one developed by WHO and named WHOQoL-
HIV-Bref, used to evaluate quality of life. Data were analyzed by SPSS 
22.0
®
 software. Results: The domains that obtained significant statistical 
differences were: Level of dependence, Environment, 
Spirituality/Religion/Personal beliefs and Self-assessment of quality of 
life. Conclusion: Although women living with HIV/AIDS consider their 
quality of life to be good, there is still a difference when compared to 
HIV seronegative patients. 
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Em 1981, o CDC – Center for Disease Control and Prevention, 
de Atlanta, nos Estados Unidos – documentou os primeiros casos da 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (Aids) (CDC, 2006). No 
Brasil, o primeiro caso de Aids foi notificado em São Paulo, em 1980 
(MS, 1999). 
A Aids tem como agente etiológico o HIV, vírus RNA que causa 
disfunção no sistema imunológico do indivíduo infectado 
(COORDENAÇÃO NACIONAL DE DST E AIDS, 2003). Existem 
diversas vias de transmissão do HIV, sendo as principais a via sanguínea 
(parenteral e vertical), a via sexual (por secreções vaginais ou sêmen) e 
por meio do leite materno (SALDANHA, 2003). Além dos fatores de 
risco comportamentais relacionados aos mecanismos de transmissão do 
HIV (SALDANHA 2003), como a prática de relações sexuais 
desprotegidas ou a reutilização de seringas e de agulhas por usuários de 
drogas injetáveis, a assimetria social acarreta um processo de 
vulnerabilidade, onde a escolaridade, a fonte de renda e o acesso aos 
cuidados de saúde são algumas características fundamentais (GRUNER, 
2005). 
A ampla disseminação da epidemia e seu rápido avanço 
demonstram que a doença tem penetrado diferentes culturas e espaços, 
assim como atingido indivíduos de muitas faixas etárias e diferentes 
níveis socioeconômicos (MS, 2006). A desigualdade socioeconômica e 
cultural brasileira gera no país uma epidemia de caráter multifacetado 
(GRUNER, 2005). A pauperização e a feminização já se tornaram fatos 
concretos na face da epidemia (CAROVANO, 1991; BELLINI et al, 
2015; WHO, 2013). Todavia, a maioria dos casos de Aids encontrados 
no Brasil persiste em pacientes do sexo masculino, embora a razão entre 
os sexos venha diminuindo (SPRINGER et al, 2012). A vulnerabilidade 
feminina pode ser explicada pelo aumento do número de casos entre os 
heterossexuais e, em virtude de mobilização da população homossexual, 
observou-se uma redução no número de casos neste grupo 
(CAROVANO, 1991; BASTIANI et al, 2012; FONSECA et al, 2007). 
Na década de 90, quando houve aumento dos casos em mulheres, 
os programas educativos deram enfoque às profissionais do sexo, que 
tinham comportamentos promíscuos e eram consideradas “reservatórios 
de HIV” (CAROVANO, 1991; SPRINGER et al, 2012). As mulheres 
consideradas donas de casa e mães de família não eram alvo dos 
programas de saúde e dependiam da aceitação do homem em usar o 
preservativo. Essa solicitação da mulher muitas vezes era entendida 
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como desconfiança, principalmente em relacionamentos estáveis 
(BELLINI et al, 2015; VERMELHO et al, 1999; SANTOS et al, 2009; 
TOMAZELLI et al, 2003; LANGEBEK et al, 2014). Como 
consequência, elas parecem ter menor visibilidade social para programas 
de saúde em geral e, por isso, o acesso aos serviços de saúde, para 
investigação de doenças sexualmente transmissíveis e respectivo 
diagnóstico, ocorre em estágios em que a doença está mais avançada em 
comparação aos homens (SANTOS; BUCHALLA et al, 2002).  
Além disso, algumas manifestações clínicas ocorrem somente no 
sexo feminino, como: diferenças na carga viral (CV) no início da 
infecção (a CV média na soroconversão é inferior, quando comparada 
ao sexo masculino), diferenças em algumas infecções oportunísticas 
(principalmente infecções ginecológicas), diferenças relacionadas à 
toxicidade e efeitos adversos de alguns agentes antirretrovirais (ARV), e 
complicações específicas do sexo feminino como problemas 
relacionados ao HIV e gestação (HIRSCHHORN, 2015). As mulheres 
são 20 vezes mais vulneráveis a contraírem o vírus em relações sexuais 
do que os homens, provavelmente por conta da exposição prolongada do 
útero e da vagina ao líquido seminal (VON MUHLEN et al, 2014; 
KORNIFIELD, 2010).  
O nível de escolaridade é mais um fator que se associa ao novo 
panorama de epidemia de Aids no Brasil. No início, a maioria dos 
pacientes apresentava segundo grau e nível universitário, ao passo que, 
atualmente, essa maioria apresenta somente o primeiro grau escolar 
(VERMELHO et al, 1999; SANTOS et al, 2002). 
Em estudo realizado por Bertoni e colaboradores (2010) em 
pacientes portadores de HIV em São José/SC, em 2010, metade dos 
pacientes entrevistados era do sexo feminino, 50,6% tinham apenas o 
ensino fundamental completo, e 82,3% contraíram a doença por meio de 
relações sexuais. 
O avanço terapêutico e tecnológico na área das Ciências da 
Saúde tem como uma de suas possíveis consequências o aumento da 
sobrevida dos indivíduos, principalmente daqueles que sofrem de 
doenças crônicas. Em muitos casos, tais pacientes sobrevivem por vários 
anos com sequelas ou complicações. O fato de sobreviver por muitos 
anos, não significa viver bem, pois na maioria das vezes o indivíduo se 
depara com limitações em várias de suas atividades diárias (BELLINI et 
al, 2015; LANGEBEK et al, 2014; GUIMARÃES et al, 2008).  
Dentre as doenças crônicas, a Aids é considerada, atualmente, 
como um dos principais problemas de saúde pública. Trata-se de 
questão central na luta pelos direitos humanos, uma vez que tem alta 
29 
 
letalidade e acarreta alto custo social. No complexo processo de 
disseminação do HIV, os pacientes são levados a um constante 
enfrentamento de estigmas e discriminações, que são obstáculos ao 
compromisso com a prevenção, e com o atendimento digno (PARKER 
et al, 1999; LAURENTI, 2003). 
Todavia, são notáveis os grandes progressos logrados nos 
últimos anos na prevenção e no controle do HIV/Aids, com destaque 
especial ao desenvolvimento e à ampla utilização de ARV. As 
estratégias conseguiram reduzir em até 90% a mortalidade nos países 
desenvolvidos, desde 1996. No entanto, com o aumento da sobrevida, 
outras questões ganham relevância. Dentre elas, destaca-se a 
preocupação com a qualidade de vida (QV) dos infectados (SANTOS; 
BUCHALLA et al, 2002). A questão da QV tem se destacado sob vários 
aspectos nos últimos anos, particularmente quanto à avaliação e à 
mensuração, tanto no nível individual quanto coletivamente (BELLINI 
et al, 2015; LAURENTI, 2003). Um dos aspectos fundamentais da 
avaliação da QV consiste na importância da valorização da percepção 
subjetiva do indivíduo e da satisfação global em relação à saúde e ao 
tratamento (MINAYO et al, 2000; SILVA et al, 2014). 
A Organização Mundial de Saúde (OMS), em estudo 
multicêntrico com o objetivo de elaborar um instrumento capaz de 
avaliar QV em uma perspectiva internacional e transcultural, adotou um 
conceito que reflete a natureza subjetiva da avaliação, ou seja: “a 
percepção do indivíduo acerca de sua posição na vida, de acordo com o 
contexto cultural e os sistemas de valores nos quais vive, e em relação a 
seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (LANGEBEK et 
al, 2014; FLECK et al, 2000). 
O instrumento denominado WHOQoL engloba seis diferentes 
domínios: saúde física, estado psicológico, nível de dependência, 
relacionamento social, características ambientais e espiritualidade. 
Segundo o The WHOQoL Group, a avaliação da QV em diferentes 
domínios permite a verificação das dimensões nas quais os tratamentos 
são efetivos, com potencial para ajudar a direcionar medidas 
terapêuticas mais adequadas e, possivelmente, diminuir os custos da 
atenção (THE WHOQOL GROUP, 1995).  
A QV de pacientes com HIV/Aids, ao ser avaliada, não consiste 
apenas em maior sobrevida com o tratamento e presença ou não de 
infecções oportunísticas, pois ao enfrentar a doença, o portador é 
estigmatizado, tratado de forma excludente, sofre ruptura nas relações 
afetivas, problemas com sexualidade e com a falta de recursos sociais e 
financeiros. Tais questões comprometem tanto a saúde mental e física 
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quanto o bem-estar, e consequentemente, a QV (CASTANHA et al, 
2007). As mulheres são ainda mais vulneráveis a esse comprometimento 
devido às diferenças marcantes nos aspectos culturais e 
socioeconômicos, o que confere oportunidades desiguais de proteção, 
promoção e manutenção de saúde (REIS, 2008). 
A avaliação da QV é de suma importância para se compreender 
a maneira como vive uma pessoa infectada pelo HIV. A feminização da 
Aids e a manutenção de elevada incidência e sobrevida da doença 
impulsionaram este estudo, que teve como objetivo avaliar a QV das 
mulheres que vivem com HIV/Aids, assistidas no ambulatório de 
Ginecologia e Obstetrícia do Hospital Universitário Polydoro Ernani de 



































2.1 OBJETIVO GERAL 
 
 Avaliar a qualidade de vida das mulheres portadoras de 
HIV/Aids, assistidas no ambulatório de Ginecologia e 
Obstetrícia do Hospital Universitário Polydoro Ernani de 
São Thiago (HU/UFSC), em 2015. 
 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Avaliar o perfil demográfico e socioeconômico das 
pacientes. 
 Avaliar possíveis coinfecções. 
 Observar quais os principais domínios - saúde física, estado 
psicológico, níveis de dependência, relacionamento social, 
características ambientais e padrão espiritual - que 
influenciam na Qualidade de Vida do grupo estudado. 
 Estimar as diferenças na percepção de Qualidade de Vida 
em grupos distintos: HIV positivas e portadoras da 
Síndrome de Imunodeficiência Adquirida (Aids). 
 Avaliar a associação entre a percepção de Qualidade de 
Vida e variáveis demográficas (idade, sexo e condição 
marital). 
 Avaliar a associação entre a percepção de Qualidade de 
Vida e variáveis socioeconômicas (escolaridade e renda 
familiar). 
 Avaliar a associação entre a percepção de Qualidade de 
Vida e variáveis relacionadas à infecção pelo HIV (tempo 
de infecção, tempo de tratamento e tipo de medicação 
utilizada). 
 Comparar a qualidade de vida das pacientes portadoras de 
HIV/Aids com a qualidade de vida das pacientes 











































3.1 DESENHO DO ESTUDO 
 
     Esta pesquisa teve a característica de um estudo caso-controle 
(MEDRONHO, 2004).  
 
 
3.2 LOCAL DO ESTUDO 
 
Serviço de Ginecologia e Obstetrícia do Hospital Universitário 
Polydoro Ernani de São Thiago (HU/UFSC).  
As pacientes procuram o serviço para atendimentos de consultas 
ginecológicas ou de pré natal agendadas previamente e para consultas 






3.3.1 População em estudo 
 
Após aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da UFSC, foram 






A seleção dos indivíduos para a pesquisa foi por conveniência. 
As participantes foram alocadas nos setores do Serviço de Ginecologia e 
Obstetrícia do Hospital Universitário da UFSC, no período de abril a 
dezembro de 2015. 
Para um estudo caso-controle não pareado, estimando-se uma 
proporção de expostos entre os casos de 80%, uma proporção de 
expostos entre os controles de 40%, um número de controles por caso de 
2, em um nível de significância de 5%, com um poder do teste de 80% e 






3.3.3 Critérios de inclusão e exclusão 
 
3.3.3.1 Critérios de Inclusão 
 
Grupo Casos 
 Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, com termo de 
consentimento livre e esclarecido assinado (Apêndice 1); e 
 Pacientes com diagnóstico de HIV confirmado por sorologia 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013).  
o Dois testes rápidos seguidos (de fabricantes diferentes) em amostra 
de sangue ou um de fluido oral e outro de amostra de sangue; ou 
o Teste de triagem seguido de teste confirmatório: 
 Teste Imunoensaio de 3ª ou 4ª geração (ELISA) seguido de Teste 
Molecular (Western Blot ou Imunoblot ou Imunoblot Rápido). 
 
Grupo Controle 
 Pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, com termo de 
consentimento livre e esclarecido assinado (Apêndice 1); e 
 Pacientes soronegativas para o HIV, comprovado através de exame 
recente;  




3.3.3.2 Critérios de Exclusão 
 
 Pacientes com estado clínico comprometido (por exemplo, alteração 


















Idade em anos 
completos 
Independente Quantitativa  
Discreta 
Em anos 









Renda familiar total: 
renda de todos os 
residentes no 
domicílio, em reais 
(R$), transformadas 
em salários mínimos 
da data da coleta. 
Independente Qualitativa  
Ordinal 
 
Até 1 SM 
>1 SM e ≤3 
SM 
> 3 SM 













Sim e Não 
Hepatite C: 
Sim e Não 
Sífilis: Sim e 
Não 




















Ano de Infecção Independente Quantitativa  
Ordinal 
Ano 
Ano do Teste 
Positivo 





Independente Qualitativa  
Nominal  
Dicotômica 
Sim e Não 
Fonte: Elaboração do Autor, 2014. 
 
 




Os dados foram coletados por intermédio da aplicação de um 
instrumento de coleta de dados, criado pelas autoras, contendo questões 
relacionadas à idade, escolaridade, tempo de tratamento, tempo de 
infecção pelo HIV e coinfeções (Hepatite B, Hepatite C e Sífilis) 
(Apêndice 2), em ambiente privativo e aplicado pelos pesquisadores. 
Para a aferição da Qualidade de Vida, foi utilizado o 
questionário WHOQOL-HIV-BREF, desenvolvido pela OMS e validado 
no Brasil por Fleck e colaboradores (Anexo 1) (FLECK et al, 2002). 
Este questionário apresenta 31 perguntas que são distribuídas em 30 
facetas, quais sejam (THE WHOQOL-HIV GROUP, 2002; 
CANAVARRO et al, 2011): 
 Dor e desconforto; 
 Energia e fadiga; 
 Sono e repouso; 
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 Sintomas de pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHAs); 
 Sentimentos positivos; 
 Pensar, aprender, memória e concentração; 
 Imagem corporal e aparência; 
 Auto-estima; 
 Sentimentos negativos; 
 Dependência de medicação ou de tratamentos; 
 Mobilidade; 
 Atividades da vida cotidiana; 
 Capacidade de trabalho; 
 Inclusão social; 
 Relações pessoais; 
 Atividade sexual; 
 Suporte e apoio pessoal; 
 Segurança física e proteção; 
 Ambiente físico; 
 Recursos financeiros; 
 Novas informações e habilidades; 
 Recreação e lazer; 
 Ambiente do lar; 
 Cuidados de saúde; 
 Transporte; 
 Espiritualidade/religião/crenças pessoais; 
 Perdão e culpa; 
 Preocupações sobre o futuro; 
 Morte e morrer; e 
 Auto-avaliação da Qualidade de Vida. 
Cada faceta é avaliada por meio de uma pergunta, exceto a 
faceta de qualidade de vida geral, que consiste de dois itens. 
Posteriormente, as facetas são distribuídas em domínios, os quais são 
compostos pela média aritmética dos escores das facetas. Os escores dos 
domínios variam de 4 a 20 (THE WHOQOL-HIV GROUP, 2002; 
CANAVARRO et al, 2011). 
 Domínio 1: Físico; 
 Domínio 2: Psicológico; 
 Domínio 3: Nível de dependência; 
 Domínio 4: Relações Sociais; 
 Domínio 5: Meio Ambiente; 
 Domínio 6: Espiritualidade/Religião/Crenças Pessoais; e 
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 Domínio 7: Auto-avaliação da Qualidade de Vida. 
As perguntas foram formuladas em quatro escalas de cinco 
pontos associadas às dimensões intensidade, capacidade, frequência e 
avaliação, e foram enunciadas de forma positiva ou negativa. De uma 
maneira geral, a interpretação dos resultados é feita de forma linear, a 
partir dos resultados obtidos. Resultados mais elevados correspondem a 
uma melhor QV (CANAVARRO et al, 2011).  
 
 
3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Os dados foram inseridos em uma planilha do Microsoft Excel
®
 e 
posteriormente exportados para o software SPSS 22.0
®
. Foi realizado o 
teste de normalidade Shapiro-Wilk, e os dados foram sumarizados como 
números absolutos e percentuais, média e desvio-padrão. 
Os testes de associação utilizados foram o exato de Fischer e qui-
quadrado para variáveis nominais. Para comparação de médias foi 
utilizado o teste t de student. 
Foi adotado um nível de significância de 5%. 
 
 
3.7 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Todas as pacientes foram informadas sobre os objetivos do 
estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(Apêndice 1), redigido de acordo com exigências da Resolução 
nº466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Este projeto de pesquisa 


















Responderam ao questionário 55 pacientes, 18 pacientes HIV-
positivas (32,7%) e 37 pacientes soronegativas para o HIV (67,3%). A 
idade das participantes variou de 18 a 68 anos com média de 35,7 anos 
(DP±11,12). Não houve diferença de idade entre pacientes HIV 
positivas e negativas. Quanto ao estado civil, a maioria das pacientes era 
casada ou vivendo como casada (54,5%), seguidas daquelas que 
estavam solteiras (32,7%) (TABELA 1). 
 




SIM NÃO TOTAL 
n % N % n % 
Solteira 5 27,8 13 35,1 18 32,7 
Casada 3 16,7 11 29,7 14 25,5 
Vivendo 
como casada 
6 33,3 10 27,0 16 29,1 
Separada - - 1 2,7 1 1,8 
Divorciada 2 11,1 1 2,7 3 5,5 
Viúva 2 11,1 1 2,7 3 5,5 
Total 18 100 37 100 55 100 
p=0,491 
 
Quanto à escolaridade, a maioria apresentava o 2º grau completo 
(50,9%), seguidas por aquelas que apresentavam 3º grau completo 
















SIM NÃO TOTAL 
n % N % n % 
Nenhum 2 11,1 3 8,1 5 9,1 
1º Grau 
completo 
7 38,9 2 5,4 9 16,4 
2º Grau 
completo 
8 44,4 20 54,1 28 50,9 
3º Grau 
completo 
1 5,6 12 32,4 13 23,6 
Total 18 100 37 100 55 100 
p=0,006 
 
Com relação à renda mensal nos domicílios, 52,7% das famílias 
tinham rendimento superior a três salários mínimos (SM). (TABELA 3) 
 




SIM NÃO TOTAL 
n % n % n % 
Até 1 SM 4 22,2 1 2,7 5 9,1 
1 a 3 SM 8 44,4 13 35,1 21 38,2 
> 3 SM 6 33,4 23 62,2 29 52,7 
Total 18 100 37 100 55 100 
p<0,05 
 
A maioria das participantes relatou a prática sexual com 
indivíduos masculinos como forma de infecção pelo HIV (77,8%), 
sendo infectada no período entre 2001 e 2005 (22,2%), e 50% não soube 




TABELA 4: Forma de infecção, ano de infecção e ano do primeiro teste 





Sexo com homem 14 77,8 
Sexo com mulher - - 
Injetando drogas - - 
Derivados de sangue - - 
Outros 2 11,1 
Não sabe 2 11,1 
ANO DE INFECÇÃO   
1991 a 1995 1 5,6 
1996 a 2000 1 5,6 
2001 a 2005 4 22,2 
2006 a 2010 1 5,6 
2011 a 2015 2 11,1 
Não sabe 9 50,0 
ANO DO TESTE 
POSITIVO 
  
1990 a 1995 1 5,6 
1996 a 2000 - - 
2001 a 2005 5 27,8 
2006 a 2010 2 11,1 
2011 a 2015 10 55,6 
Total 18 100,0 
 
Quanto ao estágio da infecção pelo HIV, a maioria respondeu ser 
assintomática (94,4%). Quando perguntadas se percebiam-se doentes, a 
maioria não se considerava doente (72,2%) e referiam estar satisfeitas 
com sua saúde (50,0%). Quando questionadas sobre como avaliariam 
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sua qualidade de vida, a maioria a considerou-a boa (55,6%) 
(TABELAS 5, 6 e 7 e GRÁFICO 1). 
 
GRÁFICO 1: Condição relacionada à infecção pelo HIV nas 
participantes do estudo.  
  
 






p SIM NÃO TOTAL 
n % n % N % 
Considera-se doente 5 27,8 3 8,1 8 14,5 
0,052 
Não se considera doente 13 72,2 34 91,9 47 85,5 













COM A SAÚDE 
HIV  
SIM NÃO TOTAL p 
n % n % n %  
Muito insatisfeito - - - - - -  
Insatisfeito 3 16,7 3 8,1 6 10,9  
Nem insatisfeito, 
nem satisfeito 5 27,8 6 16,2 11 20,0 
< 0,05 
Satisfeito 9 50,0 19 51,4 28 50,9  
Muito satisfeito 1 5,5 9 24,3 10 18,2  
TOTAL 18 100 37 100 55 100  
 
 






SIM NÃO TOTAL 
Muito ruim - - - - - - 
0,137 
Ruim 2 11,1 0 0 2 3,6 
Nem ruim, nem boa 4 22,2 5 13,5 9 16,4 
Boa 10 55,5 26 70,3 36 65,5 
Muito boa 2 11,1 6 16,2 8 14,5 
Total 18 100 37 100 55 100  
 
 
Em se tratando de possíveis coinfecções, foram questionadas 
infecções por Hepatite B, por Hepatite C e por Sífilis. Apenas duas 
pacientes tiveram sífilis, uma do grupo de casos e outra do grupo 
controle. 
 Os maiores somatórios dos escores das facetas foram: Inclusão 
social, Relações pessoais e Espiritualidade/religião/crenças pessoais 
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para as pacientes portadoras de HIV e Mobilidade, Ambiente do lar e 
Espiritualidade/religião/crenças pessoais para as pacientes soronegativas 
para o HIV. (GRÁFICOS 2 e 3) 
 
GRÁFICO 2: Somatório dos escores distribuídos nas facetas, para as 
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GRÁFICO 3: Somatório dos escores distribuídos nas facetas, para as 




Os domínios com maiores somatórios de escores foram 
Relações sociais tanto para pacientes com HIV quanto para pacientes 
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GRÁFICO 4: Somatório dos escores distribuídos nos domínios, para as 





































GRÁFICO 5: Somatório dos escores distribuídos nos domínios, para as 
participantes soronegativas para HIV.  
 
 
Com relação às médias dos domínios para os indivíduos que 
participaram do estudo, observou-se diferença estatisticamente 
significativa nos seguintes: Nível de dependência, Meio ambiente, 
































TABELA 8: Comparação das médias dos domínios entre as 
participantes que vivem ou não com HIV/Aids.  





Físico Pos 18 12,89 4,48 5,00 19,00 0,169 
Neg 37 14,16 2,32 9,33 17,33 
Psicológico Pos 18 13,42 2,57 9,60 16,80 0,638 
Neg 37 13,66 1,26 10,40 16,00 
Nível de 
Dependência 
Pos 18 13,28 2,70 7,00 18,00 0,005 
Neg 37 15,46 2,56 6,00 20,00 
Relações 
Sociais 
Pos 18 14,56 3,18 9,00 19,00 0,167 
Neg 37 15,51 1,88 11,00 19,00 
Meio 
Ambiente 
Pos 18 13,25 2,78 9,00 18,00 0,026 





Pos 18 12,89 4,07 6,00 19,00 0,015 




Pos 18 14,22 3,21 8,00 18,00 0,028 
Neg 37 15,89 2,21 12,00 20,00 
TOTAL Pos 18 13,46 2,77 8,13 17,81 0,010 
Neg 37 14,99 1,48 11,86 17,66 
*Pos=Positivo; Neg=Negativo; Méd=Média; DP=Desvio Padrão; V. 




















A maioria das pacientes entrevistadas considerou a QV como 
boa e relatou estar satisfeita com o estado de saúde. 
Os resultados mostraram que a média de idade das pacientes foi 
35,7 anos, com variação da idade entre 18 e 68 anos. Embora muitos 
estudos demonstrem que as idades mais atingidas figuram entre 2ª e 4ª 
(BELLINI et al, 2015; BASTIANI et al, 2012; TOMAZELLI et al, 
2003; TOLEDO et al, 2010; HIPÓLITO et al, 2014) ou entre 3ª e 5ª 
décadas de vida (BERTONI et al, 2010; SILVA, 2014), percebe-se um 
envelhecimento das pacientes, uma vez que, apesar de a média de idade 
ainda ser de pacientes jovens, há aumento da incidência nas faixas 
etárias mais elevadas (HIRSCHHORN, 2015; SANTOS et al, 2001; 
GALVÃO et al, 2004).  
Aproximadamente 43% das mulheres infectadas estão em fase 
reprodutiva em todo o mundo, aumentando o risco de transmissão 
vertical do HIV (SANTOS, 2000). Houve, ainda, um aumento do 
número de óbitos de mulheres vivendo com HIV/Aids (MVHA) entre 
1998 e 2004 (WENDT, 2009). Apesar da crescente incorporação da 
dimensão das relações de sexo e do respeito à diversidade nas opções 
sexuais em ações de prevenção, o sexo feminino ainda é pensado no 
singular, como sinônimo de opressão, sem se aprofundar nas ações de 
prevenção (PAIVA, 2002). Crenças sociais a respeito do 
comportamento feminino nos fazem refletir que são necessárias 
estratégias preventivas para todas as mulheres, independente de idade 
(CARVALHO et al, 2008) e não somente para o público jovem (VON 
MUHLEN et al, 2014). 
Mais da metade das MVHA apresentou relação estável (casada 
ou vivendo como casada). As mulheres dependem da aceitação do 
homem para o uso de condon e muitas vezes são interpretadas com 
desconfiança pelo parceiro (BELLINI et al, 2015; VERMELHO et al, 
1999; SANTOS et al, 2009; TOMAZELLI et al, 2003; LANGEBEK et 
al, 2014). No estudo de Galvão e colaboradores (2004), a maioria das 
pacientes também estava em união estável, o que não se confirmou no 
estudo de Bertoni e colaboradores (2010), apenas 27,1%. Quando 
comparado o estado civil das MVHA a pacientes HIV negativas, não 
houve diferença estatisticamente significativa. O fato de não haver 
diferença significativa pode indicar que a relação estável, ao contrário 
do que possa parecer, não torna a mulher menos suscetível de ter 
infecção pelo vírus HIV. 
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De acordo com Tomazelli e colaboradores (2003), o grau de 
instrução dos pacientes com HIV/Aids é menor do que o da população 
geral, sendo maior no sexo masculino do que no sexo feminino. Neste e 
em outros estudos, observa-se que a maioria das pacientes tinha 1º ou 2º 
graus completos, o que demonstra maior grau de instrução do que o 
esperado (SANTOS et al, 2002; BERTONI et al, 2010). No entanto, 
houve diferença significativa no grau de instrução, quando comparado 
às pacientes soronegativas para o HIV (p=0,006). Essa informação pode 
denotar que pacientes que têm HIV possuem menores oportunidades de 
estudo, principalmente acesso ao ensino universitário. Isso evidencia o 
processo de pauperização, visto que a escolaridade pode ser utilizada 
como marcador-reflexo da condição sócio-econômica das pacientes 
(SANTOS et al, 2002). 
Observa-se, também, tal processo, quando se avalia os 
rendimentos mensais, uma vez que 66,6% das pacientes MVHA 
possuem receita mensal de até 3 SM, resultado similar ao encontrado 
por Bellini e colaboradores (2015), em São Paulo. Já entre aquelas do 
grupo controle, a renda é superior a 3 SM em 62,2%. O risco de contrair 
HIV está relacionado a fatores como pobreza, desemprego, práticas 
culturais, desigualdade de gênero, analfabetismo, falta de informação e 
de serviços e talvez desinformação, uma vez que muitas mulheres não se 
consideram em risco (VON MUHLEN et al, 2014; SILVA et al, 2009; 
UNAIDS, 2008). 
Embora a via de transmissão homossexual ainda seja causa 
frequente de infecção pelo HIV, hoje, a via mais prevalente é a 
heterossexual (BERTONI et al, 2010; GALVÃO et al, 2004; 
VARELLA, 2006; GRANGEIRO et al, 2010). Em Toledo e 
colaboradores (2010), essas duas vias de transmissão foram as mais 
prevalentes. No entanto, a frequência da ocorrência variou conforme a 
idade, mostrando que a via de transmissão heterossexual entre os mais 
velhos foi mais prevalente que entre os mais jovens (77,3% e 65,7%, 
respectivamente). Já a via de transmissão homossexual entre os mais 
jovens era de 16,9% e entre os mais velhos de 8,4%. Neste trabalho, 
77,8% das pacientes referiram como principal via de transmissão a via 
sexual e, dessas pacientes, todas foram transmissão heterossexual.  
Apesar de haver poucos trabalhos que abordem a temática 
saúde e homossexualidade feminina e, consequentemente, as demandas 
dessa população (BARBOSA et al, 2009; PINTO, 2004), sabe-se que 
mulheres lésbicas e bissexuais enfrentam constrangimentos durante 
consultas ginecológicas, bem como assistência inadequada, o que 
provavelmente acarreta um grande contingente de mulheres com 
51 
 
problemas de saúde não diagnosticados e não tratados (VON MUHLEN 
et al, 2014). Também não formam um grupo homogêneo; por isso, não 
podemos inferir em risco alto ou baixo para DST/HIV, mas sim em 
comportamentos de risco (BARBOSA, 2006).  
Observa-se, também, que muitas mulheres não têm podido ou 
não têm conseguido dialogar com o parceiro sobre o uso de 
preservativo. Não o fazem devido aos tabus relacionados à sexualidade, 
relações amorosas que não primam pela igualdade, fantasias de 
fidelidade permanente, respeito, dependência financeira e afetiva, temor 
da perda do amor se demonstrar dúvidas a respeito da fidelidade do 
parceiro (VON MUHLEN et al, 2014).  A não adesão ao condon denota 
negligência e subestimação dos riscos, em que a razão perde para a 
emoção (GRIMBERG, 2009). 
Nenhuma paciente relatou como forma de infecção o uso de 
drogas injetáveis (UDI). Outros estudos já relataram redução do número 
de pacientes com essa forma de contágio (GRUNER et al, 2005; 
BERTONI et al, 2010). Gruner e colaboradores (2005) mostraram que, 
em 1997, o UDI era a via de transmissão mais prevalente (46,7%). Esse 
dado é importante, uma vez que esta via de transmissão era uma das 
mais prevalentes em Santa Catarina (BERTONI et al, 2010). 
50% das pacientes não souberam informar o ano de infecção 
pelo HIV e, mesmo aquelas que o relataram, não tinham certeza da data, 
o que limita a análise, tornando os dados pouco confiáveis. Neste 
estudo, a maior parte das pacientes (55,6%) realizou o primeiro teste 
HIV com positividade entre 2011 e 2015. Segundo Fonseca e 
colaboradores (2007), a incidência de HIV aumentou entre os anos de 
1989 e 1992 e, a partir de 1995, houve uma estabilização do número de 
diagnósticos (em torno de 17 mil casos novos por ano). Já no estudo de 
Bertoni e colaboradores (2010), a maioria dos exames foi realizada entre 
2001 e 2010. Esse aumento do número de diagnósticos nos últimos anos 
pode demonstrar sucesso nas campanhas atuais de saúde, como o acesso 
mais fácil aos testes sorológicos, o início do uso dos testes rápidos e a 
difusão dos exames nas rotinas de pré-natal. 
De acordo com Dourado e colaboradores (2006), o advento da 
terapia antirretroviral (TARV) justifica o menor número de internações 
dos pacientes em tratamento, bem como o impacto no aumento da 
sobrevida e na redução da mortalidade. Nesta pesquisa, 94,4% das 
pacientes eram assintomáticas. Cabe salientar que todas as pacientes que 
participaram da pesquisa utilizavam TARV. O uso de TARV é 
percebido como provocador de consequências positivas, uma vez que 
está associado a melhores perspectivas de vida, em detrimento à ideia de 
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morte ao diagnóstico da doença (HIPÓLITO et al, 2014). Contudo, a 
presença de efeitos colaterais consiste em fator relevante na dinâmica do 
uso e da adesão ao tratamento, principalmente no início (COSTA, 
2012). Tal adesão assume a perspectiva de luta pela vida, mobilizando 
um sentido para viver (HIPÓLITO et al, 2014) e observa-se impacto 
positivo sobre a QV (SILVA et al, 2014; REIS et al, 2010; NEVES et al, 
2012; PENEDO et al, 2003; MANNHEIMER et al, 2005; MARGALHO 
et al, 2011). 
Com relação à QV e à percepção sobre a saúde, 72,2% das 
pacientes não se considerava doente, assim como a maioria avaliou a 
saúde como boa e referiu estar satisfeita com a QV. Alguns estudos 
afirmam que estes resultados relacionam-se entre si. Alguns 
demonstram que pacientes que não se consideram doentes e que estão 
assintomáticos consideram a saúde como boa, o que reflete uma 
autopercepção de boa satisfação com a QV (BERTONI et al, 2010; 
VIEIRA, 2008; ZIMPEL et al, 2007; WIG et al, 2006). Já Galvão e 
colaboradores (2004) relataram prejuízo na QV das pacientes de seu 
estudo, relacionado à satisfação das pacientes com outros setores da 
vida, como satisfação sexual e em relação à renda.  
A autopercepção de ter uma boa saúde, mesmo na presença de 
infecção por HIV, provavelmente influencia a maioria das pacientes a 
considerarem que têm uma boa QV. Apesar de o conceito de QV ser 
muito complexo, ele contém uma variedade de condições que afetam a 
saúde geral do indivíduo, o que é tido como fator essencial (DA SILVA 
et al, 2012; CAMARGOS et al, 2004).
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Não houve diferença estatisticamente significativa entre 
mulheres com ou sem HIV, em relação a satisfação com saúde e a 
autoavaliação de QV. Este fato pode ser justificado por a QV estar 
relacionada à percepção de limitações físicas, psicológicas, funções 
sociais e oportunidades influenciadas pela doença, pelo tratamento e por 
outros agravos (MINAYO, 2000). Paredes e colaboradores (2008), em 
estudo realizado em Portugal comparando a QV de pacientes com tumor 
do aparelho locomotor com a população geral, observaram diferença 
estatisticamente significativa nos domínios físico e nível de 
independência, bem como na qualidade de vida global. Já as MVHA 
adequadamente tratadas, bem como se vê em outras doenças crônicas 
tratáveis, possui características de vida similares àquelas pacientes 
soronegativas para o HIV, não acarretando diferença na QV, como foi 
observado neste estudo. 
Estudos prévios mostraram que pacientes sintomáticos ou com 
Aids relataram pior QV no domínio psicológico, o que revela que a 
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progressão da doença, como severidade e pior percepção de saúde, está 
relacionada com pior QV, quando comparada a pacientes assintomáticos 
(ZIMPEL et al, 2007; WIG et al, 2006). O uso de TARV também pode 
manter a doença sob controle e tornar a paciente assintomático, como 
pôde ser observado neste estudo (DA SILVA et al, 2012). 
A análise dos escores dos domínios do WHOQoL-HIV-Bref 
mostraram uma média total de 13,46 para pacientes com HIV. Domínios 
Relações Sociais e Auto avaliação de QV demonstraram os maiores 
escores. Domínios Psicológico, Nivel de Dependência e Meio Ambiente 
ficaram em posição intermediária. Os piores escores foram dos 
domínios Físico e Espiritualidade/Religião/Crenças Pessoais. Já entre as 
pacientes soronegativas, a média total foi de 14,99. Os domínios com 
maiores médias foram Nível de Dependência, Relações Sociais, 
Espiritualidade/Religião/Crenças Pessoais e Auto avaliação de QV. 
Escores intermediários foram obtidos nos domínios Físico e Meio 
Ambiente e o pior escore foi com o domínio Psicológico. Ainda existem 
poucos estudos avaliando QV em MVHA utilizando o questionário 
WHOQoL-HIV-Bref no Brasil e nenhum que compare pacientes 
soropositivos com soronegativos para o HIV. 
Nos estudos conduzidos no estado de Rondônia, na cidade de 
São Paulo/SP e na cidade de São José/SC o domínio Meio Ambiente 
apresentou pior escore (12,7, 13,5 e 13,8, respectivamente). Pensa-se 
que esses valores são influenciados principalmente por aspectos 
financeiros (BELLINI et al, 2015; BASTIANI et al, 2012; DA SILVA et 
al, 2012; CAMARGOS et al, 2004; NASCIMENTO, 2006; SANTOS et 
al, 2007). Além disso, é importante enfatizar que o benefício por 
incapacidade concedido pelo governo somente é fornecido aos pacientes 
em estágio crítico e não para todos os pacientes soropositivos para o 
HIV. Portanto, são necessárias oportunidades de emprego, o que 
certamente aumentaria a renda desses pacientes e, consequentemente a 
QV (DA SILVA et al, 2012).  
Já em estudo realizado em Guarapuava/PR, em 2015, avaliando 
QV de MVHA, observaram-se piores escores nos domínios Físico e 
Psicológico (TEIXEIRA et al, 2015). No presente estudo, os piores 
escores dentre os pacientes do grupo casos foram Físico e 
Espiritualidade/Religião/Crenças Pessoais.  Essa diferença dos estudos 
realizados com ambos os sexos com grupos do sexo feminino pode 
demonstrar que outros aspectos gerais do gênero, que não o financeiro, 
permanecendo evidente que apesar de a doença estar tão difundida na 
população, estigmas ainda existem e deixam os pacientes mais 
descrentes, afetando diretamente a QV (Center for AIDS Prevention 
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Studies, 2006). O resultado do domínio físico pode ser relacionado ao 
encontrado em estudo realizado na Europa, que ao avaliar tal domínio, 
as MVHA tiveram os piores escores de QV (RÜÜTEL et al, 2009).  
Bellini e colaboradores (2015), em estudo avaliando QV de 
MVHA em Ribeirão Preto/SP, diferentemente dos demais estudos, 
obteve, no domínio físico, o segundo melhor escore. Houve diferença 
em relação à quantificação de carga viral (CV) e o domínio, sendo que 
quanto menor a CV, maior o escore do domínio Físico. O aparecimento 
dos sintomas da Aids está relacionado ao comprometimento clínico 
(RÜÜTEL et al, 2009). Contudo, após o início do advento da TARV, 
houve grandes benefícios aos indivíduos com HIV, como queda da 
incidência de doenças oportunísticas, redução da necessidade e da 
complexidade das internações hospitalares e aumento da expectativa de 
vida, observados pela redução da morbidade e da mortalidade associadas 
ao HIV. Com isso, espera-se uma melhor QV, traduzida pela melhora da 
condição física e emocional desses indivíduos (ZIMPEL et al, 2007), 
observada somente em Ribeirão Preto/SP (BELLINI et al, 2015). 
A espiritualidade configura-se como apoio nos momentos em 
que o sofrimento está presente. A religião é uma importante instância de 
ordenação e significação da vida. Alguns estudos, como em Silva e 
colaboradores (2014) em João Pessoa/PB e em Neves e colaboradores 
(2012) em Ribeirão Preto/SP apontaram como o domínio 
Espiritualidade/Religião/Crenças Pessoais com os maiores escores em 
relação aos outros domínios (REIS et al, 2010; CHANDRA et al, 2006). 
Por outro lado, diferentemente dos demais estudos 
internacionais, porém seguindo a tendência brasileira (TEIXEIRA et al, 
2015), o domínio Relações Sociais obteve o maior escore entre as 
soropositivas para HIV. A literatura inclui múltiplas referências ao 
estigma e discriminação relacionados ao HIV e pode incorporar aspectos 
de exclusão social, discriminação baseada na aparência física e no 
estado de saúde, rejeições e violência (GARRIDO et al, 2007; SAYLES 
et al, 2007; SMIT et al, 2012). Em um estudo bibliográfico, identificou-
se que, diante dos aspectos de relações sociais, as MVHA sofrem 
hostilidade e rejeição nos diversos ambientes em que vivem (BOTTI et 
al, 2009). No Brasil, o estigma permanece presente, porém atenuado, 
quando comparado ao início de 1980 (SMIT et al, 2012). Percebe-se que 
relacionamentos afetivos e sociais são fundamentais para amenizar o 
impacto do diagnóstico do HIV (RÜÜTEL et al, 2009; BOTTI et al, 
2009). 
Quando comparados os pacientes dos grupos caso e controle, 
observou-se diferença estatisticamente significativa para os domínios: 
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Nível de dependência, Meio Ambiente, 
Espiritualidade/Religião/Crenças Pessoais e Auto avaliação de QV. Isso 
demonstra que diversos fatores influenciam para que essa diferença se 
mantenha significativa para a avaliação da QV de uma maneira geral 
(p=0,01).  
Embora a auto avaliação da QV, quando questionada 
diretamente às pacientes, não tenha apresentado diferença 
estatisticamente significativa, a mesma autoavaliação, como domínio do 
questionário, com perguntas indiretas, demonstrou diferença. Tal 
contradição pode ser explicada por a paciente instintivamente não se ver 
como pessoa doente, considerar a QV como boa, não se considerar 
diferente da população geral. Porém, ao se questionarem facetas 
específicas de QV durante o questionário, essa diferença mostra que 
ainda existem muitos fatores que interferem na vida das MVHA e que 
interferem diretamente na QV. 
Fatores como os domínios Psicológico e Relações Sociais, 
geralmente mais relacionados às consequências do estigma da doença, 
não houve diferença significativa entre os grupos, o que demonstra 
maior aceitação das pacientes e da população geral em relação à 
convivência com a doença. 
Observa-se, como limitação do estudo, que o instrumento 
utilizado (WHOQoL-HIV-Bref) foi concebido para avaliar a QV de 
paciente com HIV e talvez não seja o mais adequado para as pacientes 
soronegativas para o HIV. No entanto, somente o domínio físico trata de 



















 Concluiu-se, por meio do presente estudo, que as mulheres 
portadoras de HIV/Aids assistidas no ambulatório de Ginecologia e 
Obstetrícia do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago 
(HU/UFSC) têm uma boa percepção com relação à QV.  
 Com relação ao perfil das pacientes, são adultas jovens, casadas 
ou em união estável, em sua maioria com ensino médio completo e 
renda média mensal de 1 a 3 SM. Não houve relação entre HIV e 
coinfecções. 
 O domínio com maior escore, tanto para pacientes com HIV 
quanto para pacientes soronegativas para HIV foi Relações sociais.  
 Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos 
para os domínios Nível de independência, Meio ambiente, 
Espiritualidade/Religião/Crenças pessoais e Auto avaliação de QV e 
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Apêndice 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  
 
Você está sendo convidado(a) para participar, como voluntário, 
em uma pesquisa. Após ser esclarecido(a) sobre as informações a seguir, 
no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final deste documento 
e rubrique todas as suas páginas deste documento que está em duas vias. 
Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsável, que também 
assinará e rubricará todas as vias.  
 
INFORMAÇÕES SOBRE A PESQUISA:  
Título do Projeto: AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE 
MULHERES QUE VIVEM COM HIV/AIDS ASSISTIDAS NO 
SERVIÇO DE GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA DO HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 
CATARINA. 
 
Pesquisador Responsável: Karoline Bunn Borba 
Telefone para contato: (48) 8415-6508 
E-mail para contato: karolbunn@gmail.com 
 
Este é um que tem por objetivo (avaliar a QV das mulheres 
portadores de HIV/Aids, assistidas no ambulatório de Ginecologia e 
Obstetrícia do Hospital Universitário Polydoro Ernani de São Thiago 
(HU/UFSC), através de questionário formulado pela Organização 
Mundial de Saúde e validado para o Brasil. 
Todos os dados obtidos serão guardados em sigilo. O 
participante poderá recusar-se a tomar parte da pesquisa ou retirar o seu 
consentimento a qualquer tempo, sem penalidade alguma.  
É garantida a manutenção do sigilo e da privacidade dos 
participantes da pesquisa durante todas as fases da pesquisa, bem como 
é garantido que o participante da pesquisa receber  uma via do  ermo 
de Consentimento Livre e Esclarecido. Sua participação é voluntária e 
sem custos para participar, bem como não haverá ressarcimento para 
participação. 
Os participantes poderão solicitar o esclarecimento sobre a 





Nome e Assinatura do pesquisador responsável: 
______________________________________________ 
                                                                                Karoline Bunn Borba 
  
Nome e Assinatura do pesquisador que coletou os dados: 
____________________ 
                                                                                         
 
   
 
Eu, _______________________________, abaixo assinado, concordo 
em participar desse estudo como sujeito. Fui informado(a) e 
esclarecido(a) pela pesquisador _____________________________ 
sobre o tema e o objetivo da pesquisa, assim como a maneira como ela 
será feita e os benefícios e os possíveis riscos decorrentes de minha 
participação. Recebi a garantia de que posso retirar meu consentimento 
a qualquer momento, sem que isto me traga qualquer prejuízo. 
 
 















Apêndice 2: Questionário de Inclusão de Paciente 
 
 
AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DE VIDA DE MULHERES QUE 
VIVEM COM HIV/AIDS ASSISTIDAS NO SERVIÇO DE 
GINECOLOGIA E OBSTETRÍCIA DO HOSPITAL 
UNIVERSITÁRIO DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA 
CATARINA – QUESTIONÁRIO DE INCLUSÃO. 
 
Questionário nº: __________________ 
 
 Idade: __________________________________________ 
 Estado Civil: ____________________________________ 
 Escolaridade: ____________________________________ 
 Renda Familiar Total: _____________________________ 
 Coinfecções: 
o Hepatite B: _______________________________ 
o Hepatite C: _______________________________ 
o Sífilis: ___________________________________ 
 Forma de Contágio: _______________________________ 
 Ano de Contágio: _________________________________ 
 Estágio da doença: ________________________________ 











































































































Anexo 2: Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa CEP/UDESC 
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